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«Para cohecer a xente hai que ir a sua casa»
(Goethe).

RESUMO

As veces, doentes que ingresan nas unidades dun hospital de
rehabilitacion psiquiatrica tefen motivado o seu internamento porque a
deriva do seu trastorno psiquico se estende tamén aos limites da sua propia
casa, 0 que repercute gravemente na sUa calidade de vida.

Este artigo causado pola curiosidade incurable intenta comprender a
través das visitas domiciliarias as causas e as consecuencias que desencadean
o comportamento na persoa que desorganiza o medio no que se protexe. E
un traballo comunitario feito nun periodo de dez anos coa intencién de
conecer os porqués desa deriva da faceta humana e traslada o relato do
doente no contexto do seu medio a través da vision subxectiva do observador.

E unha informacion recollida no escenario domiciliario do suxeito na
que os efectos da desorganizacion achegara unha informacion relevante co
proposito de que un lugar tan inhdspito, coma en ocasions perigoso, reverta
nun novo proxecto de vida saudable xestionandoo dende a participacion
directa do doente.

PALABRAS CHAVE

Patoloxia —acumulacién domiciliaria— traballo social- proxecto
psicosocial.
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RESUMEN

En ocasiones pacientes que ingresan en las unidades de un hospital de
rehabilitacion psiquiatrica tienen motivado su internamiento porque la deriva
de su trastorno psiquico se hace también extensible a los limites de su propia
casa afectando de forma grave a su seguridad y a la calidad de su vida.

Este articulo causado por una curiosidad incurable intenta comprender
a través de las visitas domiciliarias las causas que desencadenan el
comportamiento en la persona que desorganiza el medio en el que se
protege.

Es un trabajo comunitario realizado durante diez afnos con la intencion
de conocer los porqués de esa deriva de la faceta humana trasladando el
relato del paciente en el contexto de su medio a través de la vision subjetiva
del observador.

Es una informacion recogida en el escenario domiciliario del sujeto en
la que los efectos de la desorganizacion aportara una informacion relevante
con el proposito de que un lugar tan inhospito como en ocasiones peligroso
se revierta en un nuevo proyecto de vida saludable gestionandose desde la
participacion directa del paciente.

PALABRAS CLAVE

Patologia —acUmulo domiciliario- trabajo social— proyecto psicosocial.

ABSTRACT

Sometimes patients entering a hospital units psychiatric rehabilitation
have motivated their internment by the drift of his mental disorder is also
extended to the limits of your own home severely affecting their safety and
quality of their life.

This article caused by an incurable curiosity tries to understand
through home visits the causes that trigger the behavior of the person who
disrupts the environment in which it is protected. It is a community work for
ten years with the intention of knowing the whys of that derived from the
human side moving the story of the patient in the context of their
environment through the subjective view of the observer.

It is information in the house scene of the subject in which the effects
of disorganization provide relevant information so that an inhospitable and
sometimes dangerous place to be reversed in a new healthy life plan
managing it from direct participation patient.
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1.- INTRODUCION

Este traballo emana dende a practica profesional mais pura, xorde fora
do despacho institucional, e faino do mellor xeito, conecendo o suxeito
dende a sUa proximidade no medio que lle é natural.

O que pretende o artigo co estudo de casos é achegar unha vision
tedrica non tanto protocolizada, senén que fixe determinados aspectos que
se deberan ter en conta para futuras intervencions profesionais.

Actuar coa delicadeza que se require en situacions tan inexplicables
como de por si preocupantes que nos atopamos ultimamente de maneira
frecuente.

E necesario iniciar o traballo dende o cofiecemento da causa,
comprobar o nivel de deterioracion instaurado no suxeito observado dende
0 seu compas organizativo e albiscar a sUa situacion caotica a través dos
parametros domiciliarios.

Abordar cuestions tan elementais como € a sua capacidade de
autoxestion persoal en aspectos tan importantes como € garantir a sua
dignidade e tamén a sua propia seguridade no contorno no que habita. A
presenza e a participacion do suxeito resulta imprescindible en todas as fases
de intervencion que se pofan en marcha.

As fases de diagnostico social, de planificacion e a execucion do
proxecto tefien intencion de valorar e de avaliar o impacto subxectivo que
se produce no paciente tras a sua participacion na xestion do seu futuro.

Inténtase conseguir coma un obxectivo final evitar que o deterioro que
o levou a esa situacion non volva presentarse.

Non abundan demasiadas publicacions sobre acaparamento en persoas
novas ou de mediana idade, si existe documentacion numerosa sobre
cidadans diagnosticados con sindrome de Dioxenes principalmente en artigos
recollidos en numerosas revistas médicas, pero sempre identificando a
persoas de idade mais avanzada e con caracteristicas distintas a mostra
estudada neste artigo.

Este traballo sitlase en franxas por de baixo dos 70 anos de idade e
dada as suas singularidades non gardan demasiada relacions coas que lle son
propias a unha persoa diagnosticada de sindrome de Diéxenes. E entoén
necesario ser mais preciso a hora de identificalos baixo esta cualificacion
diagnostica non so polas diferenzas que acontecen, senon tamén pola
resposta profesional que se deriva.
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Non existe por tanto literatura significativa e non por que non se
produzan casos o suficientemente graves para poder ser analizados e
discutidos dende aspectos clinicos, socioldxicos ou dende o ambito xuridico,
simplemente que non son o suficientemente estudados para profundar neles.

Cada domicilio alberga caracteristicas Unicas, identidades propias
repletas de historias personalizadas que deixan signos visibles na casa da sta
propia intrahistoria.

Nos domicilios condénsanse sedimentos das experiencias de vida, as
casas por tanto distinguense cada unha delas pola propia esencia de cada
morador e as circunstancias que en cada momento rodearon a sla vida.

O traballo intenta estudar e analizar a través das intervencions co
suxeito no seu medio por que se produce a metamorfose no individuo e polo
tanto na sUla casa.

So intentando entender como e por que modificou o seu modo de vida
que o levou a unha desorganizacion particular, poderase entender e limitar
aquel sintoma que provoca a repeticion continuada da conduta.

Unha conduta na que a sua vida sexa cuestionada coa lixeireza e
intervencionismo habitual dos distintos poderes publicos e da sociedade en
xeral.

Cada intervencion profesional nun domicilio é distinta porque os
suxeitos tamén o son. Preséntanse diferentes biografias, situaciéns clinicas
ou eventos sociais singulares, polo que o resultado da acumulacion observada
€ tamén Unico.

Podese establecer un protocolo de intervencion institucional cunha
base de actuacion comun en situacions que protexan certos aspectos basicos
ou humanos pero sempre coa imprescindible flexibilidade a hora de analizar,
planificar ou executar un proxecto para cada situacion en particular. Non se
pode nin se debe mecanizar o noso proceder profesional coma se se tratase
de situacions xeneralizables.

A informacion observada e recollida documentalmente é
complementada co saber do clinico e a accion social do traballado social.

E un artigo que convida a que outros profesionais da salide, do ambito
social ou da instancia xudicial reflexionen se as intervencions que derivan
nun cambio no modo de vida de alguén é sempre o suficientemente
analizada, comprendida, tratada e acertada na profundidade que require
cada situacion.

Tratase de considerar o traballo de campo como un escenario
enriquecedor para o diagnostico clinico e social tendo sempre en conta que
fora da oficina institucional hai determinados signos do comportamento
humano que sé poderan ser contados ou observados se se fai o esforzo
necesario.

D
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Acompanfar o suxeito in situ ao seu medio mais inmediato e observar
na proximidade a stua desorganizacion na sia maxima extension humana
achegara, sen dubida, mellores fundamentos para proceder a mellorar o seu
proxecto de vida.

A formacion do profesional e a sla experiencia vital tera a sla
importancia, crer que o problema e a sta Unica solucion radica no propio
individuo ou ben entender que todo pasa por un traballo no medio inmediato
levara a unha vision profesional distorsionada e incompleta. Illar o cidadan
do seu relato, non analizar o seu medio mais proximo sen observalo no lugar
que almacena os efectos do seu sintoma achegara unha informacion
empobrecida que deixara o suxeito sumido ainda mais no bucle da sua
desorganizacion.

Esa acumulacion que cando se nos presenta nos supera, sempre ten o
seu comezo e o seu percorrido condensado a través dos distintos sinais que
desefa a acumulacion no perimetro da sua casa.

Nestas situacions tan irracionais onde as casas se converten nun lugar
s6 habitable por eles a decision de intervir profesionalmente ofrece en
moitas ocasions o rexeitamento do profesional. Unha vez se pasa cara ao
outro lado do limiar, xorde enton o caos.

E frecuente o paso & retagarda ou mesmo, as veces, nin sequera este
se produce, un advirte o que se atopara e evitara custe o que custe o
encontro. Ollos que non ven. Xorde o proceder dende a distancia, co relato
de fontes alleas a propia intrahistoria, outorgandolle ao suxeito o Ultimo dos
tickets da roda o cal adoita chegar xa fora de tempo para ser tido en conta.

E comprensible que en ocasions a degradacién, o amoreamento ou a
putrefaccidon activen nun determinadas respostas; a primeira desencadea
asombro, a continuacion repeticion das mesmas frases que se fan eco sen
devolucion de respostas e, finalmente, unha superacion dun todo que
empuxa a un a fuxir non so da casa, senon que o fai tamén do suxeito.

En definitiva un traballo sorprendente, profundo, complexo, dunha
duracion prolongada no tempo que debe abordar cuestions que brotaron nun
tempo subxectivo pasado, que sintomatiza nun presente continuo e que
compromete seriamente o seu futuro.

Os 25 casos da mostra foron visitados, analizados e intervidos en
primeira persoa.

Non son derivados de experiencias doutros profesionais ou recollidos a
través da realizacion de enquisas noutros servizos institucionais.

Son situacions que se dan a cofecer tras dez anos de traballo primeiro
no Hospital Psiquiatrico de Toén que tras o seu peche tivo a sta continuidade
profesional na Unidade Hospitalaria de Rehabilitacion Psiquiatrica de Pifor na
cidade de Ourense.
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1.1- O FOGAR CONTAMINADO POLA CLINICA.

Que desencadea que un determinado domicilio chegue a cualificarse
a quen o habita coma unha persoa con sindrome de acaparamento compulsivo
ou de disposofobia?

A acumulacion compulsiva é a tendencia a acumulacion de artigos ou
obxectos dunha maneira excesiva, e as estatisticas sitiana entre 2-5 % da
poboacion adulta mundial, sen predisposicion en canto ao xénero
(www.sanar.org/salud-mental/).

Actla limitando a mobilidade do individuo na casa no que as veces
interfire nas actividades comuns da vida diaria como: cocinar, limpar, durmir
ou utilizar as instalacions sanitarias.

A partir do fogar visto como un contorno dinamico, vivo e protector
producense situacions na que a clinica do suxeito interfire negativamente
nas AVDS e acaba transformandoo nun lugar inseguro, insan e caético. Non é
infrecuente que acontezan situaciéns de serio risco coa posibilidade de que
se produzan incendios ou accidentes con obxectos punzantes.

Non é a primeira vez nin sera ultima que a propia acumulacion sepulta
literalmente a quen se move entre os limites da sua estrutura.

Tamén se derivan situacions de empobrecemento do patrimonio por
soster no tempo un modo de vida tan particular.

E o resultado do patoloxico apropiado do suxeito que acaba
estendendo o seu sintoma polos limites da sGa propiedade afectando a
seguridade propia e a salubridade da sGa vida. Con todo o que resulta
preocupante para nés non o supon para quen habita estes lugares os cales
cren e asi o manifestan atoparse nun ambiente totalmente seguro.

1.2- NATUREZA DO PROBLEMA E RELACION COA SAUDE MENTAL

Parte da comunidade cientifica expon que non esta de todo claro que
este trastorno sexa unha situacion persoal illada ou poida ser combinada cun
TOC.

Frecuentemente é asociada con trastornos de ansiedade, depresion,
psicose, esquizofrenia, compradores compulsivos ou cunha sindrome de
Didxenes entre outros.

Os factores que o desencadean adoitan relacionarse coa historia
familiar, crecer na desorde, sufrir de privacions, satisfacerse a través dunha
compra en oferta, ou situacions estresantes como sufrir a perda dun ser
querido.

Dicir que alguns cientificos vinculan a patoloxia a unha anormalidade
nun neuro-transmisor como € a serotonina o que leva por parte dalguns
clinicos a crer que coa administracion antidepresivos, se soluciona o
problema.

D
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O DSMV deixa de catalogalo como un subtipo de TOC e contémplao
como un trastorno independente.

Hai para todo, mesmo expertos que o asocian cun problema localizado
no lobulo frontal, a causas xenéticas ou a estresores ambientais.

As terapias mais utilizadas son as condutivas-condutuais as cales
pretenden incidir no pensamento, por tanto na conduta do acaparador, con
todo para alguns profesionais consideran que esta € unha situacion incurable.

Esta ultima achega aproximase en gran medida a valoracion deste
artigo-estudo na sta fase de avaliacidon no sentido que se non hai soporte
profesional que garanta unha axuda que permita soster unha orde razoable
na vida destas persoas o sintoma tende a acaparar novamente a sua vida.

Volvense converter en promotores dunha nova acumulacion
domiciliaria.

A experiencia de varios profesionais de traballo social americano con
experiencia na A. C. argumentan que a natureza da enfermidade moitas
veces require de diferentes enfoques profesionais, xa que ningunha disciplina
ten toda a experiencia necesaria para intervir de forma decisiva ou
apropiada.

2.- SINDROME DE DIOXENES

Resulta paradoxal relacionar o trastorno do comportamento obxecto
de estudo co que se caracteriza por Dioxenes. Este baséase no total abandono
persoal e social do ser humano.

Asociase a quen acumula no fogar grandes cantidades de lixo ou de
desperdicios domésticos co modo de vida do fildésofo. Este home de orixe
macedonio, discipulo de Sécrates foi educado entre outros por Aristoteles e
admirado por Alexandre Magno. Chegado o seu dia decidiu vivir na extrema
austeridade. A sGa vivenda, se se podia cualificar coma tal, era unha tinalla
que tan s6 abandonaba para durmir nos porticos dos templos, vestiase cunha
humilde capa e andaba descalzo todo o ano, isto era toda a sua posesion. No
dia contaba coa compana dos cans da rua e pola noite co firmamento do ceo.
Cualificar enton como sindrome de Dioxenes as persoas da mostra do estudo
seguramente ao propio Didoxenes non lle fixese ningunha graza.

Esta cualificacion empezouse a utilizar de maneira irdonica polos
cientificos no ano 1975. Esta situacion inexplicable levou a que numerosos
psicologos e académicos reclamen o final dunha terminoloxia que deshonra
o bo espirito filosofico daquel home. Agora ben mover a rixidez que petrifica
a norma esixe retractarse e iso non entra de boa maneira dentro do
academicamente correcto.
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Actualmente utilizanse outras terminoloxias coma é silogomania,
urraquismo ou sindrome de miseria senil.

Feita esta obrigada referencia as mal chamadas sindromes de
Dioxenes, estas xeralmente ocorren en persoas maiores, na maioria dos casos
en idade senil, onde a soidade é en moitas das ocasions un factor de
desencadeamento.

Poden coincidir determinadas maneiras ou eventos semellantes no
comportamento dos A. C. e dos S. D. coma pode ser o illamento social, un
numero significativo de horas de confinamento, neglixencia nas condicions
hixiénico-sanitarias ou nutricion deficiente ou inadecuada.

Os S. D. caracterizanse por acumular grandes cantidades de lixo,
rexeitan calquera tipo de axuda, poden vivir en condicions de extrema
pobreza a pesar de que en ocasions disponan de medios econdmicos.

En moita menor medida estas situacions ocorren en persoas novas.

O tipo de personalidades que ofrecen este estrano patron de
comportamento adoitan ser cidadans con trazos paranoides, esquizoides
testans ou en personalidades excéntricas.

2.1.- CANDO A ACUMULACION E UNHA PATOLOXIA

Cada acumulacion que se produce nun domicilio produce unha
alteracion unica a cal condensa ese trazo particular que obedece
exclusivamente a singularidade da sua tolemia. As semellanzas nas casas
gardan unha identificacion comudn respecto a ser asentamentos humanos
degradantes, con predominio ao abandono, a presenza de miseria,
encollemento do espazo e as veces o sufrimento do suxeito. Outra cuestion
€ a situacion do un por un que se debe establecer para cada caso e cada
vivenda.

E habitual que cando nos desprazamos aos seus fogares sexamos
advertidos polos pacientes nun contexto habitualmente minimizado de que
a vivenda non esta en bo estado. E unha advertencia previa que indica que
viven dunha maneira diferente e que no fondo non lles resulta agradable ser
observado entre esa degradacion que o envolve todo. E sumamente
importante a delicadeza e o manexo dos tempos en cada unha das
intervencions que se leven a cabo.

As veces xurdira a dibida de quen deba ser a persoa ou o profesional
que planifique un proxecto de intervencién social axustado coma un guante
a clinica do paciente.

Unha cuestion é quen debe planificalo e outra quen debe lideralo.

O meu criterio profesional é que debe ser liderado en primeira lifa de
accion polo propio suxeito e por aquel ao que lle outorga a sta confianza

D
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podendo ser este un profesional da salude, servizos sociais, familia, vecifo,
o cura da parroquia etc. A planificacion debe ser acordada con todos os
profesionais de salde mental que poidan intervir, se é o caso.

O noso labor profesional é a de actuar como aliados do suxeito, que
comprenden a sUa situacion, que non o cuestionan senén que o que
pretenden é axudalo.

A un as veces bastaralle empregar o silencio aderezado coa realidade
encontrada para que subxectivamente se mova algo no paciente e sexa a
través da sua palabra quen nos vaia dando as coordenadas oportunas.

E importante que a medida que a posicion subxectiva do paciente o
permita, este ira conseguindo pequenos logros ou avances os cales deben ser
reconecidos e tidos en conta por moi pequenos que estes sexan.

Habera ocasions en que ninguén excedeu en anos os limites do seu
dominio, isto confire responsabilidade e un privilexio facelo, vena propiciada
a visita de maneira voluntaria ou por imposicion xudicial.

Na maioria das situacions abordadas a ausencia de lazo social na
comunidade é algo comiln, adoitan volverse fuxidios no intercambio da
palabra, xorde a desconfianza, cortanse vinculos dende hai anos, non hai
desexo de comunicarse, tan sé o imprescindible. S6 dentro da sua casa,
desprazandose entre o abandono, onde o caos reina se atopa protexido e con
certo acomodo.

A sla rutina circunscribese en acaparar todo o habitable coas mais
diversas provisions, cede espazo para que nada do que entra saia, atrapando
o0 suxeito na maquinaria da sta tolemia. E destacable o encontro que se
sucede cando o suxeito acode ao seu dominio. O apego emocional que facilita
o encontro entre o acumulador-acumulacion deriva en importantes actos. Os
seus ollos escanearan cunha precision de cirurxian todo o que conforma o
acumulacion, adoita ter a capacidade para saber dentro do caos onde se
atopa determinada peza ou obxecto.

O suxeito e o seu encontro coa acumulacion da lugar a verificacion da
desorde, coma se cada cousa atenda a unha tarefa ou a un lugar especifico.
Parece que as ditas pertenzas dean sentido de estar vivo, tocalas sen o seu
consentimento inmediatamente poden facer mudar a sospeita. Todo ¢ a
maxima expresion e extension do suxeito, é o resultado de que a clinica e o
seu sintoma acaba dominandoo todo.

Todo ten valor sen distinguir entre o que é util do que realmente non

A acumulacion esta solidificada, cristalizada e preservada formando
parte dun todo.
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Outro dato relevante é comprobar como a degradacion sedimentada
esperta dor no doente cando debe ser desprendida. Feitos observados en
ocasions coma este convida a asociar patoloxia e incerteza no suxeito.

A primeira actitude que se adoita suceder no primeiro encontro
domiciliario polo suxeito esta condensado polo medo e a ansiedade ,se este
¢é forzado nun tempo que ainda non procede a librarse do acumulado. Xorde
0 receo, sera o principal obstaculo para el e para nos. Con todo o paciente
sabe da autoridade que agora observa o seu particular modo de vida, a sua
saida hospitalaria € o seu principal obxectivo polo que tras un periodo de
tempo longo e tedioso nunha UHRP, adoitan acabar participando a través de
pactos non escritos sustentados na transparencia e o valor da palabra.

E destacable a capacidade de adaptacion do ser humano para vivir
entre o gran nimero de obxectos que compoien a acumulacion e que limitan
0s seus movementos alarmantemente.

En ocasidns resultara imposible para o profesional darlle un
beneplacito favorable ao atopado, resultara tan indigno, como preocupante
ou perigoso o observado, que non ten cabida a solidariedade e a xustificacion
co observable.

3.- POBOACION OBXECTO DE ESTUDO

A mostra procede de cidadans residentes na provincia de Ourense, os
domicilios localizanse tanto en areas rurais como no contorno urbano.

Son cidadans diagnosticados cunha enfermidade mental ou suposta
clinica psiquiatrica que ingresan nas UHRP de maneira voluntaria,
involuntaria ou derivados doutros servizos institucionais.

Ainda que a mostra aqui presentada procede de persoas dunha UHRP
pode ser un traballo para desenvolver sen que o cidadan estea ingresado nun
hospital.

S6 cando a sUa deterioracion fisica ou psicopatoldoxica revista da
suficiente gravidade procederase ao internamento sanitario.

4.- METODOLOXIA EMPREGADA

O método no traballo adquire sentido por duas situacions que xorden:

A curiosidade que se da dende o primeiro caso e o tempo que ira
presentando novas situacions - novas inquietudes.

A medida que a experiencia persoal se enriquecia elaborouse unha
base de datos con 25 variables que recollia informacion pato-biografica do
paciente e probas graficas, logo da autorizacion do doente.
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Con iso pretendiase explicar que sucede nas particularidades dos
suxeitos para que a sUa vida se blinde nas inxentes cantidades da

acumulacion domiciliaria.

Taboa n.° 1.- Diagnosticos clinicos.

PARANOIA
FOLIE A DEUX

E. PARANOIDE
NEUROSE

T. BIPOLAR
ESQUIZOFRENIA
PSICOSE ATIPICA

T. HISTRIONICO

T. IDEAS DELIRANTES
TOC

N

NN NDNIN W WRN

1

Fontes.- Datos elaborados a partir de fontes propias

Taboa n° 2. Perfil social dos acumuladores

- 65 anos 22
Mulleres 15
Ingreso xudicial 13
Tutelas antes do ingreso 1
Carencias hixiénico-sanitarias 17
Domicilio con risco persoal 14

Acumulacions monotematicas
Acumulacions roupa

+ 65 anos 3
Homes 10
Ordes de desafiuzamento

Tutelas despois do ingreso
Desorde domiciliario 20
Déficits equipamentos 16

2 Acumulacions compras sen empregar
6 Acumulacions con lixo

Alta mesmo domicilio 8 Alta distinto domicilio 17
Derivacion centro residencial 10 Altas domicilios compartidos 7
Ingresos economicos +600 euros 7 Ingresos economicos - 600 euros 18
Apoio socio familiar 20 Apoio socio familiar contraproducente 10

Persoas que declinan apoio 11

Coordinacion con servizos sociais e xustiza 7

Fonte.- Datos elaborados a partir de fontes propias

5.- DESCRICION: CLAVES, INTERVENCIONS E O SEU

DESENVOLVEMENTO

E frecuente no observador que tras as primeiras imaxes contempladas
dunha maneira apresurada se dea un primeiro diagnostico social viciado polo
rexeitamento subxectivo impedindo desta maneira formularse preguntas,

curiosidades e viables alternativas.
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A experiencia de visitar distintas vivendas permite unha mellor
comprension das variables e interconexions que se producen entre biografia,
personalidade e patoloxia.

Cada domicilio ten particularidades ou trazos propios que se cualifican
coma texturas comuns e son o obxectivo para tratar como € a desorde e a
hixiene, converxen a sla vez con experiencias persoais e cos sintomas que
cumpren unha funcion subxectiva. As visitas e os encontros co suxeito no seu
medio ante situacidns insustentables disponendo, asi mesmo, de tempo e de
talento para a transferencia permite que a viabilidade de recomponer a
desorganizacion en ocasions sexa posible.

Pode resultar estrano entender a interconexion entre os efectos
psicopatoloxicos da clinica sobre a casa.

Prodlcese unha certa estrutura entre suxeito - patoloxia - acumulacion
capaz de transformar unha casa nun espazo tan inhabitable como en ocasions
perigoso.

E tamén curioso que unha desorganizacién domiciliaria contefa
informacion analizable coma se se tratase de observar a escena dun
xacemento arqueoldxico ou da comision dun crime. No estudo, o tipo de
acumulacion obedece a unha desorganizacion subxectiva reiterada a través
dun sintoma repetitivo que ofrece determinados datos visuais que se
complementan co relato do suxeito.

Outra cuestion é como se canaliza o impacto visual e o rexeitamento
ante o observado.

En ocasions fara falta ademais desta lectura poder dispofer de
recursos profesionais, institucionais, economicos para evitar que
precisamente a soidade do profesional derive na impotencia ou na pasividade
como unha resposta ameazante.

Habera ocasions que se faga unha intervencion inmediata que, polo
mencionado con anterioridade, € alcanzable empregar algun topico «liberal»
como é o respecto a decision de vivir cada un como desexa ou que o cidadan
non se deixa axudar etc. cando se sabe que a situacion que supera o paciente
o fai, neste caso, tamén o observador.

Tampouco se trata de intervir por intervir, senén cando
verdadeiramente sexa preciso asegurar a seguridade, a salude ou protexer en
definitiva o suxeito dunha preocupante vulnerabilidade.

E tan importante intervir cando é preciso como non facelo cando non
€ necesario. Calibrar os actos profesionais dependera dos nosos componentes
formativos, implicacion, ética profesional ou da disponibilidade de recursos.

A hora de intervir adoitase facer unha reflexion apresurada e curta na
sua analise que lle dea de inmediato ao observador unha explicacion ao
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irracional que ten ante os seus ollos. E moi recorrido sintetizar o acumulacién
a que obedece a «un almacenamento para un futuro incerto» ou que o
acumulacion «é o resultado unico e exclusivo da tolemia irracional do
suxeito».

Quedar cunha reflexion deste exiguo contido é polo menos
empobrecida. A realidade presentada ante os nosos ollos e sostida por un
cidadan de habitos raros ao longo do tempo non se reduce a unha sintese
que é tan proporcionalmente afastada como o é o propio enigma da tolemia
expresada.

Non establecer unha conexion entre o observador e o observado non
nos revelara os estramboticos motivos que ten para o suxeito a desorde
externalizada do seu delirio.

Un traballo como este non € mais que a recomposicion in situ das
causas da acumulacion para poder sumala a informacion clinica e social a cal
dificilmente se obtenen noutro escenario que non sexa o propio dominio
privado do paciente.

0 traballo fundaméntase na observacion domiciliaria, na patobiografia
do suxeito, na sla participacion, na recollida de informacion de terceiras
persoas e nos soportes graficos existentes.

Con todo iso preténdese axudar a restablecer uns espazos de vida
enfermos noutros saudables.

5.1.- INTERVENCION PROFESIONAL NO INGRESO HOSPITALARIO

Como calquera doente que ingresa nunha unidade hospitalaria a sta
valoracion sanitaria leva implicita a atencion dos coidados mais basicos.

Hai determinadas situacions de cidadans que residiron en condicions de
insalubridade, de hixiene deficitaria ou carentes de nutricion axeitada que
precisan ser recuperados no seu aspecto organico.

Logo de tratar estas cuestions e atendendo aos tempos da clinica,
indicarase a necesidade da intervencion profesional por parte do Servizo de
Traballo Social Hospitalario.

O profesional solicitara de distintas fontes (médico, paciente, rede
socio familiar, servizos sociais comunitarios etc.) aquela informacion
necesaria para diagnosticar, planificar a intervencién profesional futura.

5.2.- INTERVENCION PROFESIONAL NA COMUNIDADE

As persoas en situacions de acumulacién compulsiva normalmente non
son eles quen alertan do seu deterioro, adoita ser a familia ou vecifos quen
informa das situacions.
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Situacions alarmantes para a integridade do propio suxeito adoitan ser
coordinadas cos profesionais do concello de referencia. Podese requirir a
intervencion dos servizos sociais, sanidade municipal, servizo de limpeza
técnico etc., as veces en colaboracion coa policia local, bombeiros e o
asesoramento xuridico municipal se se da o caso.

En ocasions extremas podese facer mesmo uso do articulado da Lei de
propiedade horizontal, derivando a intervencion as instancias xudiciais, que
pode desencadear o desaloxo do propietario, por un tempo maximo, ou polo
desafiuzamento, se € inquilino.

5.3.- VALORACION DA GRAVIDADE

Un pode acaparar cousas e non padecer unha enfermidade, a
necesidade de intervir determinaa a valoracion do suxeito para
autogobernarse atendendo a cantidade e a desorde do acumulado que derive
nun risco existente para a propia persoa e 0s seus vecinos.

Entrevista pactada - Observacion participante

1.- Valorar as condicions hixiénico/sanitarias (radiografia domiciliaria)
e a impresion do suxeito.

2.- Por se é preciso poier en cofecemento da xustiza a situacion
observada.

Diagnéstico e planificacion do proxecto de intervencion social
1.- Facer unha analise e un diagnostico da situacion atopada.
2.- Conecer os recursos formais e informais cos que se conta.

3.- Elaborar unha planificacion dun proxecto viable, realista e que
dignifique unha calidade de vida axeitada.

4.- Informacion e coordinacién cos profesionais e a rede social
implicados directa ou indirectamente co suxeito.

Proxecto comunitario de intervencion psicosocial.

1.- Facer participe sempre que sexa posible o paciente na organizacion
domiciliaria.

2.- Organizar o desorganizado.

3.- Utilizacion de elementos de proteccion (luvas, mascara, roupa
apropiada).

4.- Axudar e animalo/a a organizar, limpar e desfacerse do sobrante.

5.- Proponer a opcion de facer doazons dos artigos sobrantes.
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Programa de avaliacion e segmento continuado
1.- Establecer as visitas domiciliarias a posteriori.

2.- Manter a coordinacion con dispositivos socio sanitarios precisos na
intervencion.

3.- Separar no tempo as visitas ou acurtalas segundo se sostefa a
dignidade domiciliaria.

4.- Por fin ao seguimento no caso de garantias no tempo dun novo
modo de vida.

No caso de que se dean limitacions fisicas, psiquicas, patrimoniais ou
doutra orde no paciente que impidan ou desaconsellen o seu retorno
domiciliario débese informalo e facelo igualmente participe na medida do
posible do seu novo itinerario vital.

6.- O INTERESE POLA PALABRA E O TEMPO SUBXECTIVO

A nosa presenza no domicilio permite calibrar a resposta do suxeito
ante unha situacion domiciliaria andmala, faino dende a posicion interesada
do conecemento, no intento de asesoralo nun momento no que se analizan
aspectos importantes do seu pasado e que agora lle afecta ao seu presente
mais inmediato. Unha presenza a nosa sen invadir de pleno o desexo do
outro, proxima pero coa distancia adecuada, visible sen ser en ocasions
distinguida, centrada no relato, que permita crear e afianzar esa alianza que
se plasma na confianza, e eliminar os actos dende o poder que obvia que non
se trata de anular o goce do outro senon de limitalo.

Actuar dende a inmediatez sen ter consideracion da cadencia do
suxeito, deixandonos impresionar polo observado ou polo relatado por
terceiros pode ter como resultado illar o doente e apartalo da sGa condicion
de suxeito. Non contar coa sua palabra, cos seus dereitos como cidadan
significa non entender nada.

E moi habitual que ante a tolemia apareza a imposicion que auto
obriga a decidir polo paciente, sen que houbese en moitas das ocasidns
apenas contacto. Isto arrastra ao suxeito a unha posicion de submision ou
segregacion.

Actuacions apresuradas como € iniciar dilixencias informativas de
incapacitacion xudicial, ingresos forzosos en institucions ou centros
residenciais especializados resulta cémodo para o profesional iniciar
previamente un traballo de intervencion centrado no interese do suxeito
senon que se fai unicamente sobre o interese do observador.

Na mostra representativa en todos e en cada un dos casos o suxeito foi
participe. Nalgunhas situacions a deterioracion psiquica era o
suficientemente importante para que o retorno domiciliario non fose posible.
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Facelo igualmente participe permite sentirse actor principal e nds
autorizados por el.

Independentemente de que determinadas accions profesionais non
coincidan co desexo do paciente, resultan menos desagradables para el se
empregamos a transparencia na comunicacion.

Expono de maneira breve cinco dos casos da mostra representada que
dan conta do contexto clinico e social que se reflicte no artigo.

1.° caso

En ocasidns a visita a este domicilio contou tamén coa participacion da
psiquiatra encargada do paciente. E recomendable que, en determinados
casos, o clinico se desprace aos domicilios e comprobe as situacions que lle
afectan ao paciente. Os golpes de realidade situannos a todos sobre as
verdadeiras miserias humanas que tratamos.

So6 fora dos despachos institucionais conecemos verdadeiramente o
perimetro vital en que se move o suxeito.

Na situacion domiciliaria de J. M., a visita & sUa casa permitiunos
descubrir como esta estaba totalmente significada por unha cor, a cor
vermella.

Cada elemento que conformaba o contido do inmoble, xa fose dentro
do propio fogar (roupa, alimentacion, utensilios etc. ) como féra del, estaba
caracterizado por esa Unica distincion colorista.

Nas Ultimas datas dedicouse a pintar o interior e o exterior da sGa casa
abarcando as plantas, pedras, arbores da sUa leira ou mesmo a rede de
sumidoiros.

Para vecifos ou autoridades da zona era un acto vandalico.

O seu radio de accion delirante xa se estendera fora dos limites da sGa
casa, a beirarrla, ao farol ou ao sumidoiro publico (estendeuse porque esta
parte do terreo lle fora expropiada polo concello para mellorar os accesos,
pero a sUa tolemia nunca autorizara ese acto administrativo).

Os vecinos adoitaban increpalo habitualmente e afearlle a sa conduta
sen ter en conta que ata entdn para eles fora un home apracible e de bo
trato, en definitiva un bo vecino. Non existian as preguntas s6 os agravios.

Nunha das visitas domiciliarias puidose observar a existencia de
distintos libros monotematicos, un estaba aberto nunha paxina a cal se
dedicaba ao sistema solar, en concreto a estrela sol. Coas evidencias graficas
observadas puidose asociar, comprender e descubrir no relato in situ do
psicotico co seu significante. Este gravitaba sobre a sua procedencia
delirante a cal era relacionada directamente co astro rei. Un delirio
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interconexionado sobre unha cor referente que alagaba o contido do
inmoble, unha identificacion que o axudaba a sua estabilizacion.

A sua limitacion fisica non lle permitiria o retorno ao domicilio, non por
iso deixo de ser participe no seu proxecto a alta.

As visitas domiciliarias percorrendo os 200 quilometros que distaban do
hospital a sta casa valeron a pena para afianzar un bo vinculo connosco e
buscar unha alternativa residencial pactada. A sua alta a unha residencia
proxima a sua casa garantiu a atencion sociosanitaria precisa e permitiulle
desprazarse ao lugar onde albergaba a expresion extracorporea que
identificaba o seu delirio e a sUa razon de ser e de estar.

2.° caso

R. A. e J. A. son pai e fillo, ambos diagnosticados dun trastorno
delirante compartido (folie a deux), a sUa vida recreabase na mais absoluta
miseria nun piso da sUa propiedade.

0 alarmante da sua situacion non pasara desapercibida para os servizos
sociais comunitarios que durante anos intentaron intervir sen éxito.

Logo do ingreso hospitalario do ancian en condicions fisicas
alarmantes, puidose por primeira vez intervir con eles.

Fixose un ingreso conxunto e realizouse unha visita domiciliaria e
comprobouse como durante anos os ingresos economicos procedentes da
pension do ancian se destinaron a compra masiva de obxectos das mais
diversas variedades. Nunca se desembalaron, eran adquiridos sempre en
cantidades repetidas e amontoados estratexicamente por todo o inmoble. A
acumulacion reduciu moi seriamente os espazos de movemento, de maneira
que o 85% desta era xa inaccesible, o informe técnico do concello deixabao
claro, «houbo serio risco de derrube do vetusto inmoble polo peso que
sostifa a estrutura~.

Foi necesaria a colaboracion do concello a través da colocacion de
colectores para baleirar e trasladar parte do contido da vivenda.

A actitude tiranica do fillo, a fraxilidade do ancian e a certeza
delirante do fillo sobre vecifnos e familia, a quen acusaba de ter interese
sobre o seu patrimonio, retroalimentaban o delirio e potenciaban o sintoma.

A provision masiva minimizada sobre todo polo fillo derivara nun
empobrecemento moi importante, distintas posesions descoidadas das
obrigas tributarias ameazaban coa perda destas.

Os coidados e a alimentacion mais basica en ambos, sobre todo no
ancian, eran lamentables con evidentes signos de abandono e desnutricion.
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A intervencion profesional cimentouse na proteccion do ancian cun
posterior ingreso nun centro residencial. O retorno do seu fillo ao domicilio
fixose nunhas condicidns de seguridade e hixiene aceptables. Foi necesario
a apertura de expediente na fiscalia de incapacidades para que o ancian
puidese residir nun xeriatrico e disponer da pension que desde habia moitos
anos non xestionaba, ambas as medidas foron obrigadas pola non aceptacion
do fillo a perder parte do seu goce psicotico. Este desexo obsesivo
sustentabase na liquidez economica da que se o desposuia e que necesitaba
por encima das necesidades mais basicas. Non habia unha soa intencion de
modificar o seu estilo de estar no mundo, calquera outro proxecto distinto
ao seu desexo era unha seria ameaza. Logo da alta, o seguimento derivouse
a servizos sociais comunitarios quen nunca realizaron un seguimento
axeitado, polo que é moi probable que o sintoma no fillo se siga
reproducindo.

Este desenlace é un claro exemplo da inexistencia dunha coordinacion
e implicacion bidireccional dos seguimentos dos casos de acumulacion
domiciliaria por parte das administracions publicas implicadas.

3.° caso

R. M. dilapidou preto de 300.000 euros ao longo dos ultimos 10 anos,
unha parte importante dese patrimonio foi destinado a todo tipo de compras,
especialmente roupa a cal era multiplicada nun niUmero desorbitado. Esta,
que se estendia de maneira sorprendente ao longo e ancho das tres plantas
da sla casa, permanecia almacenada en bolsas que nunca se abriron.

Roupa para ela, para o seu fillo, para a sta nai, a mellor tecnoloxia.
En zapatos de alto valor adquisitivo gastou mais de 15.000 euros. Nunca os
utilizaria nin tampouco o resto das compras, R. M. adoitaba vestirse con
roupa desalinada e de innumerables usos.

O falecemento do seu pai, o rexeitamento da stUa parella coincidindo
co nacemento do seu Unico fillo, iriaa sumindo nunha profunda e arrepiante
soidade. O illamento seria permanente, as palabras apenas circulaban, soé as
precisas. A rutina marcada polo automatismo de adquirir compras de certo
valor seguiana sostendo no illamento, e empregaba unicamente palabras
monosilabicas.

Esta conduta mecanizada desencadeou unha caida ao maior dos
sufrimentos para ela, o descoido do seu fillo e da sUa nai tivo a intervencion
das autoridades xudiciais debido a situacion de desamparo. Ela xa non podia
alzar a sta mirada e ainda menos a sua voz. Cando entrou a Garda Civil na
slla casa a escena reflectia a R. M. encollida e recostada entre o regazo da
sUa nai como se precisase do refuxio do amor materno, un amor que
descoidara, todo isto ante atenta e piadosa mirada do menor.

Nos primeiros contactos hospitalarios o seu contacto era de escaso
relato, con bloqueos mentais onde as fobias secuestraban a sta palabra e
evitaban o encontro co outro.
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As visitas domiciliarias acompanadas para organizar o desorganizado
reportoulle valor para enfrontarse aos sinais de muller desposuida do control
da sua vida.

A slUa casa estaba significada entre outras realidades por unha
escandalosa multitude de cartas de toda procedencia, a inmensa maioria
escondidas pola casa adiante, todas sen abrir.

A dolorosa realidade que gardaba a correspondencia non tifna lugar
para un desexo imparable que a acabou tapiando entre a sua particular
acumulacion.

O seu domicilio significado polas inxentes compras limitaban
seriamente os espazos habitables da casa, a desorde imponiase e as suas
obrigas tributarias ameazaban o seu escaso patrimonio.

As distintas visitas domiciliarias realizadas afastarona do despacho
intimidatorio do que xulga, e pasou a ser este substituido polo encontro
proximo. Calquera espazo da casa petrificaba por momentos a R. M., coma
se se amoreasen recordos conxelados que a paralizaban. En ocasions entre o
descanso de xornadas intensas de maneira subita xorde o relato doloroso que
permite acoutar o sufrimento e chegar a algunha reflexion esclarecedora. A
axuda que chega cando un se enterra na sUa propia miseria permite sair a luz
pequenos relatos que contestan a algunhas das interrogantes do seu declive.
Nunha ocasion e sentados nunhas caixas do seu faiado ela concllie que a sGa
ilusion era magnificar a sta imaxe, que esta fose o mais semellante a
personaxes desexados polos televidentes e con iso volver ser unha muller
amada. A sua dor crioxenizada, froito dun rexeitamento social imaxinario e
disparatado, impulsaraa a unha rutina compulsiva na que a slUa saida
domiciliaria non tina outro obxectivo que adquirir novas imaxes para hunca
facer uso delas e volver novamente a non ser amada.

4.° caso

T. L. € unha muller que vive soa, con boa dispoiibilidade econémica,
onde o seu trastorno delirante e a sta prodigalidade favorecen que se
produza o aproveitamento mercantil de comercios proximos ao seu domicilio.

A sGa casa non ten mais cabida para mais roupa e diversos
complementos. A visita domiciliaria permitiu observar os centenares de pezas
de vestir que alagan as distintas habitacions da vivenda. Os comerciantes da
zona mesmo lle vendian roupa fora de tempada, inadecuada a stGa idade ou
dunha talla imposible de adaptarse as medidas de T. L., era un todo vale.

A sta enfermiza desconfianza coa sua familia a raiz do falecemento
dos seus pais sO presaxiaban para ela a continua persecucion do seu
patrimonio, os seus activos cada vez vianse mais limitados. O seu periodo
hospitalario permitiu distintas intervencions pactadas. As seguintes visitas
coa paciente facilitaron que unha parte importante das pezas de roupa
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seleccionadas por ela fosen doadas ao roupeiro de Caritas, tramitar non con
serias dificultades a figura dun administrador patrimonial que protexese e
velase a prodigalidade da paciente.

A contratacion dunha persoa para o servizo domestico da casa facilitou
tameén a axuda para protexela ante un aumento da acumulacion domiciliaria.
A introducion desta persoa era vivido por ela de maneira menos angustiosa
que se o seguimento se fixese dende os profesionais da saude ou dende
servizos sociais dos cales desconfiaba, xa que as intervencions destes sempre
a levaron o ingreso hospitalario encontra da sGa vontade.

5.° caso

R., I. e O. son tres irmas novas que residen xuntas, nun mesmo ano
prodiucese a morte dos seus pais e a partir de enton empezan a dispararse
comportamentos de distinta desorganizacion en cada unha delas.

Anos mais tarde a situacion xa se torna preocupante e insostible.
Existen constantes desencontros, as carencias hixiénicas e a orde domiciliaria
son alarmantes, a sta precariedade pon en risco as suas necesidades mais
basicas, a vivenda é pois un mana de tolemia imparable.

A Unica intervencion que se fai dende servizos sociais comunitarios
pasa pola incapacitacion e un ingreso en centro residencial das tres irmas.

E tras o ingreso dunha das irmas cando somos cofecedores da
situacion, establécense as primeiras visitas no domicilio co propodsito de
analizar in situ que levou as irmans ao seu estado actual e de que maneira
se as pode axudar. E no propio domicilio onde se pacta a intervencion con
cada unha con proxectos individuais.

Foi necesario a hospitalizacién de todas elas, pero en momentos
distintos.

O traballo inicial no domicilio deu lugar a comprobar o estado
lamentable do inmoble, as sGas importantes carencias economicas, a
potenciacion da tolemia auspiciada polos conflitos imposibles de solucionar,
o que derivou en proxectos de intervencion distintos a alta para cada unha
delas.

Precisouse de tempo para concluir os proxectos, con seguimentos
clinicos e sociais que garantisen unha axeitada dignidade para vivir, un
sustento econdmico basico e certa normalizacion na sua inclusion social.

En ningln dos casos se necesitou de ningunha medida xudicial que
restrinxise ou limitase seus dereitos e liberdades como cidadans.

Este breve resumo non da conta das numerosas intervencions
terapéuticas e sociais que levaron mais dun ano de traballo no que
finalmente se puido ancorar un proxecto vital personalizado para cada unha
delas.
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7.- RESULTADOS DO IMPACTO DO ESTUDO

Entre os resultados e o impacto que a mostra reflicte prevalecen en %
partes os cadros psicoticos ante os cadros neurdticos graves. A media de
idade sitGase claramente por baixo de 60 anos afastandoos duns dos perfis
que caracterizan as sindromes de Didxenes. O variable sexo non mostra unha
gran diferenza nos datos amosados.

As situacions de ingreso hospitalario aproximadamente nun 50% son
derivadas a través dunha instancia xudicial, en dias das ocasions levou
implicito o desafiuzamento no inmoble.

Producese un numero importante (10 casos) no que as situacions de
acumulacion vén xa herdada, sendo os proxenitores e mesmo outros
parentescos os causantes do inicio da conduta.

Non € moi significativo a toma de medidas xudiciais tras os ingresos con
situacions que lle afecten a capacidade de obrar do suxeito, o traballo
baseado no pacto convido permite manter & marxe a xustiza dos dereitos
civis e de participacion social do suxeito.

A carencia de hixiene, desorde domiciliaria ou déficits de
equipamentos estan presentes sen chegar a limites das sorprendentes imaxes
que se producen nos domicilios dos ancians. Certo € que chegan a producir
situacions limites as cales por unha banda son minimizadas e por outra
reflicten a gran capacidade de adaptacion do suxeito.

Mais da metade da mostra amosa que a integridade e o risco para a
saude do paciente eran evidentes. A presenza de material putrefacto en dous
dos domicilios é outro dato asociado mais a domicilios de idades mais
avanzadas A variable relativa ao tipo de acumulacion oscila entre material
tipo roupa, lixo, alimentos, documentos, cartas, caixas, coleccions diversas,
material sen desembalar etc.

Nun 40% das situacions foi posible o retorno ao mesmo domicilio cos
soportes humanos e materiais indispensables para que a situacion non se
repetise.

En case outro 30% os pacientes foron derivados a outros domicilios xa
sexa compartindo unha vivenda de caracter tutelar, supervisada ou en
alugamento con outros pacientes, familias ou en situacions de acollemento.

No 30% restante a derivacidén produciuse a un centro residencial
especializado ao ser inviable o seu retorno domiciliario, a gravidade da
clinica e a carencia de recursos de apoio na comunidade derivaron neste tipo
de desenlaces.

Un 75% das persoas da mostra estudada tenen ingresos por debaixo dos
600 euros, a maioria proceden de pensions non contributivas (369 euros), o
que os sitla por baixo do limiar da pobreza. Asociar patoloxia-pobreza-
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acumulacion-exclusion social é un dato para considerar sen ningln xénero
de dubidas.

Respecto ao apoio familiar o 40% foi contraproducente xa sexa pola
inadecuada comprension da situacion ou por un mal manexo a hora da axuda
proporcionada.

Aproximadamente nun 40% das intervencions realizaronse en
coordinacién con outros dispositivos institucionais.

A experiencia no trato con suxeitos en moitas ocasions fan movernos
en escenarios pouco claros onde debemos situarnos con certa precaucion e
seguridade.

As situacions expostas non son cofnecidas na profundidade que se
require, estas non son tratadas nos ambitos universitarios como tampouco
na formacion que se recibira nos nosos centros de traballo polo que a
cegueira do observador pode estar nun presente continuo.

Asi mesmo, cada un de nés trae o seu propio percorrido vital
subxectivo que permitira que os tempos e 0s encontros co paciente se
produzan dunha maneira ou doutra. Habera profesionais que non poderan
organizar a vida dun paciente, descifrar leva un esforzo e unha analise
profunda que convén facer cando se trata de axudar a organizar un estilo de
vida coas suas particularidades. Non todas as persoas estan preparadas para
conseguilo. A escaseza na formacion, o non saber manexar certos cddigos no
noso proceder, a posicion de poder, o marcado narcisismo do profesional ou
0 rexeitamento ao encontro co suxeito son algunhas das ameazas coas que
contara o doente obxecto da intervencion. Noutras ocasions os medos e os
bloqueos daran como resposta a pasividade do profesional.

8.- CONCLUSIONS

O artigo caracterizase por unha analise intensa e profunda, emanada
dun traballo iniciado infinitas veces polo paciente desata agora no observador
o afan por afrontar o que reto que se lle presenta.

Situacions repletas de complexidades e de dificil conclusion para o
profesional que unicamente pretende recuperar espazos de vida
desorganizados noutros mais saudables.

En todo este obxectivo final e desexable atopase o suxeito que se erixe
en promotor da sua particular provision. Este atopase limitado polo empuxe
constante do seu sintoma que non renunciara ou se limitara a calquera prezo.

Dificilmente se pode concluir xeneralizando as situacions atopadas,
cada caso é singular e de por si xa resulta complexo facelo coa
particularidade observada.
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Inténtase entender cada historia tendo en conta que a desorganizacion
que deriva do suxeito faise extensiva ao seu medio achegandonos sinais.

Este non é un relato manuscrito que nos dea as claves do ocorrido e un
manual para abordalo de serie. E o observador e o comunicador, pola sta
vez, quen presta a atencion necesaria para saber cal € a maneira mais
aconsellable para que o encontro co paciente produza unha transferencia
saudable. Cando a presenza do profesional ten efectos tan importantes para
o mais inmediato na vida do paciente debe dedicarlle o tempo necesario para
equivocarse o menos posible.

Os domicilios son espazos para o resgardo das suas inquietudes, das
slias ameazas, dos seus medos, onde a sUa cruel soidade en ocasions da lugar
a que o panico malle sen piedade a sta esgotada vida. E neses espazos onde
o seu sufrimento deixa un pouso escenificado no abandono froito dun sintoma
que apenas da respiro.

Que ocorre no seu equilibrio subxectivo para desprazalo féra do centro
de gravidade?, de que maneira se sitla o suxeito afastado da dinamica social
para prestarse a unha vida tan silenciosa como imparable? Como podemos
observar esta dinamica que o empuxa velozmente ao caos organizativo? Como
acadar os mecanismo suficientes para aminorar ese desasosego que lle
permita vivir nunha inercia mais pacificada? Cal é a maneira e o0 momento
oportuno para que a nosa presenza sexa tida en conta e non ignorada ou
perturbadora para o suxeito?.

Aproximarse ao cidadan dunha maneira precisa, sostendo no tempo un
pacto saudable permitelle ao suxeito ser participe do seu percorrido vital.

Esta é sen dubida a base principal desexable para motivar ese cambio
tan necesario.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

= Boilos, C. R. (2006). «Mas alla de la basura». Documentos de Trabajo
Social, 51, 317-353.

m Carrato, E. e Martinez Amords, R. (2010). «Sindrome de Didgenes: a
propdsito de un caso». Revista Asociacion Espaiola de Neuropsiquiatria,
Psiq Biol. 2008;15(4):140-3

m Garcia Soriano, G.; Belloc, A. e Murillo, C. (2008). <«Sobre la
heteroagresividad del trastorno obsesivo compulsivo: una revision».
Revista de Psicopatologia y psicologia clinica, vol. 13, n.° 2, pp. 65-84.

m Pantoja, J. A. (2006). «Intervencién del Trabajador Social con personas
afectadas por el Sindrome de Didgenes». VI Congreso de la Escuela
Universitaria de Trabajo Social de Sevilla.



Revista Galega de TRABALLO SOCIAL - Fervenzas n° 19

m Rodriguez Lozano, E.; Ortiz, C.; Blasco, G.; Saenz, M.; Garcia Gutierrez,
F. e Bermejo, C. (2014). «Caracteristicas sociodemograficas de las personas
acumuladoras / trastorno por acumulacion (Sindrome de Didgenes) en la
ciudad de Madrid». Revista Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria, 124
(34), vol. 34, n.° 124, pp. 665-681.



